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Osteosintesis mediante placa vs clavo
endomedular en las fracturas de humero proximal.
Una revision sistematica.

DOI: http//dx.doi.ORG/10.37315/SOTOCAV20242995965

DAVILA-ALVAREZ M*, MIRANDA I, MIRANDA FJ°.
A) FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD, UNIVERSIDAD CATOLICA DE VALENCIA, VALENCIA, ESPANA.
B) SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA, VALENCIA, ESPANA.

C) DEPARTAMENTO DE FISIOLOGIA, UNIVERSIDAD DE VALENCIA, VALENCIA, ESPANA.
Resumen

Objetivo e hipétesis: analizar la evidencia actual existente sobre el tratamiento quirirgico de las fracturas proximales de
humero, comparando los resultados funcionales y complicaciones asociadas de la osteosintesis con placa y la
osteosintesis con clavo endomedular. La hipétesis de partida fue que la osteosintesis con clavo endomedular presenta
resultados igual de satisfactorios que la fijacion con placa, pero con una tasa de complicaciones menor. Materiales y
métodos: se realizé una revision sistematica de la literatura siguiendo las normas de la guia PRISMA, en las bases de
datos PubMed y Cochrane Central. La busqueda se realizé el 26 de febrero de 2024, con los siguientes términos en
inglés: (Proximal humeral fracture) AND (nail) AND (plate) NOT (shaft). Se utilizd la herramienta de evaluacion de calidad
del Instituto Joanna Briggs para evaluar los ensayos seleccionados. Resultados: se han incluido 5 ensayos clinicos (nivel
de evidencia |) que comparan la osteosintesis con placa y la osteosintesis con clavo endomedular en el tratamiento de las
fracturas de humero proximal. Todos los ensayos concluyen que ambas fijaciones presentaron resultados funcionales
similares, y 4 de los 5 ensayos encontraron un mayor numero de complicaciones en el grupo tratado con placas de
bloqueo. Conclusiones: La osteosintesis con placas y la osteosintesis con clavo son opciones quirurgicas validas para el
tratamiento de las FHP. Los resultados funcionales postoperatorios son similares en ambos grupos, pero se ha descrito
menor numero de complicaciones asociado al tratamiento con clavos endomedulares, lo que confirma la hipétesis inicial
de este trabajo

Palabras clave: fractura de himero proximal; osteosintesis; placa; clavo endomedular.

Summary

Aim: to analyze the current evidence on the surgical treatment of proximal humeral fractures, comparing the functional
results and associated complications of plate osteosynthesis and nail osteosynthesis. The initial hypothesis was that
osteosynthesis with intramedullary nail presents results as satisfactory as fixation with plate but with a lower complication
rate. Methods: a systematic review of the literature was carried out following the PRISMA guidelines, using the PubMed
and Cochrane Central databases. The search was performed on February 26, 2024, with the following terms: (Proximal
humeral fracture) AND (nail) AND (plate) NOT (shaft). The Joanna Briggs Institute's quality assessment tool was used to
evaluate the selected trials. Results: five clinical trials (level of evidence 1) comparing plate osteosynthesis and
intramedullary nail in the treatment of proximal humeral fractures were included. All trials conclude that both fixations had
similar functional results, and 4 of the 5 trials found a higher number of complications in the group treated with looking
plates. Conclusions: Osteosynthesis with plates and osteosynthesis with nails are valid surgical options for the treatment
of proximal humeral fractures. Postoperative functional results are similar in both groups, but fewer complications
associated with treatment with intramedullary nails have been described, confirming the initial hypothesis of this work.

Keywords: proximal humeral fracture; osteosynthesis; plate; intramedullary nail.
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DAVILA-ALVAREZA My cols. Osteosintesis mediante placa vs clavo endomedular en las fracturas de himero proximal. Una revision sistematica.

INTRODUCCION

La eleccion de como abordar el tratamiento de las fracturas
de humero proximal (FHP) se fundamenta en las
particularidades de la fractura (patron, grado de
desplazamiento, complicaciones asociadas, estabilidad) asi
como en los aspectos vinculados al paciente (edad,
expectativa funcional, comorbilidades, etc.)1. En el caso de
elegir el tratamiento quirdrgico, hay que elegir el implante
mas adecuado para cada caso.

La osteosintesis con placa necesita un abordaje mas
amplio, por lo que se ha de tener mucho cuidado con el
manguito de los rotadores y el suministro de sangre de la
cabeza humeral. El tratamiento mediante placas garantiza
una alta estabilidad en la reduccion de fracturas, puede ser
apoyada y fijada desde multiples angulos, y ademas
prevenir la pérdida ésea en pacientes con osteoporosisz.

En comparacién con las placas, los clavos intramedulares
tienen una mayor resistencia mecanica, distribuyendo la
carga de manera centralizada y especificas. Ademas, este
dispositivo precisa de una implantacién minimamente
invasiva, la cual puede reducir la diseccion del tejido blando
y asi preservar el suministro de sangre a la fractura y
facilitar la cicatrizacion®®. Estos implantes pueden ser
especialmente utiles en las fracturas de humero proximal
en combinacion con lesiones de la diafisis humeral®.

En la actualidad existe controversia sobre cual es el mejor
implante para las FHP o sobre el implante que es mejor en
cada caso individualizado.

El objetivo principal de este trabajo fue comparar el
tratamiento quirdrgico de las FHP mediante osteosintesis
con placa de bloqueo con el tratamiento mediante
osteosintesis con clavo endomedular. Los objetivos
secundarios fueron analizar los resultados funcionales y
radiograficos de las 2 técnicas quirdrgicas y comparar el
numero de complicaciones del tratamiento con los 2
sistemas de osteosintesis.

La hipotesis de partida fue que la osteosintesis con clavo
endomedular presenta resultados igual de satisfactorios
que la fijacion con placa, pero con una tasa de
complicaciones menor.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una revision sistematica siguiendo las
normas de la guia PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-AnaIyses)7. La busqueda se
realizé el 26 de febrero de 2024 en las bases de datos
PubMed y Cochrane Library con los términos en inglés:
“proximal humeral fracture” (fractura de humero proximal),
"nail” (clavo), “plate” (placa), ”"shaft” (diafisis). Estos
términos fueron combinados mediante los operadores

booleanos (AND) y (NOT): “((proximal humeral

fracture)AND(nail) AND(plate)NOT(shaft))".

De esta busqueda realizada en las dos fuentes se
obtuvieron un total de 294 articulos, se eliminaron 17
articulos duplicados y fueron revisados 277 trabajos. Se
realizé una revisidon cruzada de las citas bibliograficas de
los trabajos analizados. Todos los abstracts y textos
completos han sido revisados por 2 investigadores; en caso
de discordancia en la seleccién de los trabajos se ha
discutido y valorado y por ultimo ha sido valorado por un
tercer investigador (Fig. 1).

Registros identificados de fa
biisqueda en la base de datos
Cochrane Central (na31)

Registros identificados de la bisqueda
en la base de datos Pubmed (n=263)

| Identficacion |

Registros duplicados [n=17)

Articulos excluldos (n=255]
- Serie de casos: 14
- Articulo de revisidn: 20

sion sistematica /

Resumenes analizades

(n=277)

Cribado
L]

Registros afiadidos

revisar referenci

v Articulos excluidos (n=20)

Duplicada: 1

Articulos evaluados a texto

completo pars seleccion o -
(n=23)

ble en inghés o espafiok: 1
Estudios comparatives no
aleatorizadas: 15

Registros afisdidos despuds de
revisar referencias (n=2)

Inchuidos

Articulos incluidos en [a revision cualitativa (n=5)

Figura 1: Diagrama de flujo.

Criterios de inclusién: 1- estudios que comparen el
tratamiento con placa y el tratamiento con clavo
intramedular de las FHP; 2- ensayos clinicos aleatorizados;
3- pacientes mayores de 18 afos; 4- articulos en los que el
texto completo estuviera disponible en espafiol o en inglés.

Criterios de exclusion: 1- estudios en cadaveres o pieza
anatomica; 2- estudios en animales; 3- articulos de revision;
4- revision sistematica o meta analisis; 5- casos clinicos; 6-
cartas al editor o editoriales; 7- descripcion de la técnica sin
resultados clinicos; 8- estudios comparativos prospectivos o
retrospectivos no aleatorizados y no registrados como
ensayo clinico.

Para la evaluaciéon de la calidad metodolégica de
los articulos seleccionados se ha utilizado la lista de
verificacion del Joanna Briggs Institute (JBI checklist) para
ensayos clinicos aleatorizados (Tabla I)s.
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Tabla . Lista de verificacion del JBI para ensayos clinicos
aleatorizados

fractura, defectos de reduccién, fallos del implante
(movilizacion, protrusion o roce de los implantes), infeccion,
defectos de fusién, necrosis de la cabeza humeral,

HELFEF T CITEL .z . g .
il il Rovel il Bl 8 reabsorcion de las tuberosidades, capsulitis adhesiva,
S W U eaoimatn vedaden pam B O 5 = 5 S lesiones del nervio axilar.
ssgnecidn de los paricpanies s s grupos de
Ilaminio? Las principales conclusiones de los 5 ensayos clinicos se
c5e oculto s asg 8 105 grupos de B Sl H] E]) ]
recogen en la Tabla VI. Los autores no han encontrado
TT5% grupos da vatamania fusron sevares aTrEeT | &1 5 = = 5 grandes diferencias significativas en los resultados
— funcionales de los 2 métodos de osteosintesis, aunque
cEstabanios cegados a la asg) del | D 1] [7] 1] ] ,
iratamenta? algunos autores si han observado una tasa de
cAquelos que somnsvaron ol Talaments esban | WA R LI = complicaciones y de reintervencion superior en los
cegados & ls ssignacidn del tretamento? . t . t d | 9,13 t |
cLos evaluadores de resultados estaban cegadosala | D o D =) 2] paCIen e'S In_ erven:2os con paca ’ excep 0 en e ensayo
ssignacsn del atamienta? de Gracitelli et al. © que observa una tasa superior en los
< W5 8 108 grupc G U Tin GE anara Genice | SI 2. = L 2 pacientes en los que se utilizé el enclavado endomedular.
aparte de la ntervencdn de ntenis?
C5® COMDAMIS @] SegUMentd y, Ok NO Sar &3, 5& | oI sl ] sl St
oSescrowrony - " las
antre iof Qrupos &n ocusnto  su HGJLM‘!‘D’
ZSesnaiwonos paTopaTe &N 58 rupes 8 8 Gue | &1 5] w3 Tabla Il. Estudios incluidos en la revisién sistematica
fueron asignados al azar?
| 25 MdRToN 108 NESULAG0S 08 1 MBMS MAneTs pArs 05 | S ] ] ] ] SE0 PO DE
grupos de intamiento? AUTORES | N | ARO IMPLANTE N EDAD
£ 5¢ mdwron los resuados de maners fsbie? ] sl ] =] =] (ratic H/M) FRACTURA
Z5€ U0 UN BNBESS §5I84ISIC0 BORCUBGDT -] sl E] -] -] Tavo
¢Fue spropado & dseo del ensayoy se fuvoen cuenta | 51 -] £ i St Boyer et ; 43 (74 043 FHP 304
cusiquier desviscion del disefio estindsr del ECA o 99 | 2021 | MultiLoe ]
0 usl, grupos i LU ] Placa Surfix |42 | 77 047 :
reaizacon y &l andiss de ensayo?
Funtuscan gioos! (%] T T Y - M- S [ :4] {11:53] Clavo 30 | 7372104 | g3
D.DUDOSO: NA_no splicable Helfen st MultiLoc FHP desplazada 2
_ 60 | 2020
al, ™% Placa Philos fragmentos
2 30 | 763489 |pse
Plath et al Clavo LBN 3 | M 038 FHP2 304
- 68 | 2019
= Placa Philos | 32 | 771 0.28 fragmentos
RESULTADOS Clavo FHP desplazada
36 | 645:93 |214
L., ) L. ) ) , . Centronail mas de 1cmo
En esta revision sistematica se han incluido 5 articulos (Fig. Grachelllel| o | 046 con una
. . ] L
1). Los 5 trabajos seleccionados son ensayos clinicos “ Placa Philos | 36 | 66.4£8.1 | 2.04 angulacién de mds
aleatorizados que comparan el empleo de clavos y placas de 45°
en el abordaje quirdrgico de las FHP, y todos tienen un Zha st Clavo PHN | 28 | 548171 | 056 FHP con 2
. . . 57 | 2011
nivel de evidencia | (Tabla II). ™ P e B e YT fragmentos

Se han comparado los resultados obtenidos al final del
seguimiento mediante distintas escalas funcionales
(American Shoulder and Elbow Score —ASES-M; Constant
Murley Score15; Disabilities of the Shoulder, Arm and Hand
Score —DASH-16, rango de movilidad, y el dolor medido con
la escala visual analégica (EVA) (Tabla lll, Tabla IV)

En el trabajo de Zhu et al.”® se reporta una mayor duracién
de la intervencién (109.3+36 vs 84.4+36.9 min) (p=0.013)
en el grupo tratado con clavo endomedular, pero una mayor
pérdida de sangre (382.1+200.6 vs 214.1+140.2 ml) en el
grupo tratado con placa. Solo otro trabajo11 recoge el
tiempo quirurgico, sin encontrar diferencias entre los 2
grupos, aunque con un tiempo quirirgico mucho mas
reducido (51.9+10.3 min en el grupo de clavo y 57.8+18.2
min en el grupo de placa).

Se muestra un resumen de las complicaciones en la Tabla
V. Las principales complicaciones recogidas en los distintos
trabajos han sido: desplazamiento secundario de la

Clavo Centronail, Clavo endomedular centronail (Orthofix,
Verona, ltalia); Clavo LBN, Locking Blade Nail, LBN
(Marquard Medizintechnik Europe); Clavo MultiLoc, Clavo
recto endomedular MultiLoc (DePuy-Synthes, Warsaw,
USA); Clavo PHN, clavo bloqueado Proximal Humeral Nail
—PHN- (Synthes, Oberdof, Suiza); FHP: fractura de humero
proximal; H: hombre; M: mujer ; Placa LPHP, placa de
bloqueo proximal de humero LPHP (Synthes, Oberdof,
Suiza); Placa Philos, placa de bloqueo Philos (DePuy-
Synthes, Solothurn, Suiza); Placa Surfix, placa de bloqueo
Surfix (Integra Lifesciences, New Jersey, USA); #, utilizan
aumento de cemento en la punta del tornillo.
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. . P 14-16
Tabla lll. Escalas funcionales al final del seguimiento.
SEGUIMIENTO
AUTORES IMPLANTE | CONSTANT ASES DASH
(meses)
Clavo
816£10.9* | 863295

Boyer et al* 66 £135 MultiLoc
Placa Surfix 756£195 | 75.2£196
Clavo

72£9.1 735:89 | 37883

MultiLoc

Helfen et al * 24
Placa Philos# | 762477 75.119 326497
Clavo LEN 67+20.2 42178

Plath et al™ 12
Placa Philos 64£20.2 42£19.1°
Clavo

70.3£15.8 18.1418.8

Centronail

Gracitelli et al. 12
Placa Philos 715128 143 £13
Clavo PHN 93.316.7 90481

Zhuetal ™ 36
Placa LPHP 945458 94163

Ases, American Shoulder and Elbow Score; Constant,
Constant Murley Score; DASH, Disabilities of the Shoulder,
Arm and Hand Score; *, p<0.05; ***p<0.001; #, utilizan

aumento de cemento en la punta del tornillo.

Tabla IV. Rango de movilidad, dolor y otros resultados.

AUTORES | SEGUIMIENTO | IMPLANTE RAM EVA OTROS
1 RESULTADOS
(meses)
ABD 102217, Sin diferencias en
Clavo 09
AP, 102£15; la escala S5T
MuiltiLoc RE 368 -1 1%
Boyer et E
N 65214
al. ABD, 100227,
Placa T
" 1.9£1,
Surfix AP, 102£23;
RE, 32214
Clavo 055 {24 meses)
MuitiLoc placa 43.728.1 vs
Heifen et
[ 24 clavo 38.2:10
al'®
Placa (p=0.03). SF 36 sin
Philas ¥ diferencias
ABD, Sin diferencias en
120.9246.9; la escala de
Clavo LEN 0218 ,
AP, condicién media
Patval 12 124,1245.4 subjetiva del
al.”
haombra.
ABD,
Placa
123.3:52; AP, 1216
Philos
1302435
Clavo Alos B Sin diferencias en
_—— 1.742
Gracitell - Centronail | meses, R los estudios
etal® pearior en &l radiografi
13221
Flaca arupo de

Philos clavo
AP, Alos 12 meses:
Clavo PHN 160.8211.9; 021 fuerza
RE, 47.8217.3 supraespinoso
mayor en grupo
placa (7T7.4% vs
64.3%, p=0.032);
Zhuetal™ 36 menor EVA (0.5 vs
Placa LPHP AP
1, p=0.042) y mayor
Placa 157.3216.1; 0£0.8 ASES (90.8 vs
Philos RE Maatr A 8356). No hay
diferencias al final
de seguimiento en
estos parametros.
ABD, abduccién; AP, antepulsién; EVA, escala visual

analdgica del dolor; RAM, rango articular de movilidad; RE,
rotacién externa; R, rotacion interna; ***p<0.001; #, utilizan
aumento de cemento en la punta del tornillo.

Tabla V. Complicaciones

AUTORES COMPLICACIONES PACIENTES CON

COMPLIGACION (%)

REVISION COMPLICACIONES CON
DIFERENCIA

SIGHIFICATIVA

QUIRLRGICA {%]

1+ P c P c P

R
Boyer stal” [] 2 21(80)

821} 2 sapm Bi21)

Desplazamisnia
secundano en o
periodo de seguimients
fus supsnior &n & grupo

Hesfen et al ™ 2 R2 Ty 620} 113 13

del clavo (8% vs 2.1%)
{p=0.08)

Ls complicacian mas
frecuente fise un

desplazsmiento en varo

Fath ot al™ 13 16 12033 1M34) 5(14) 9(28)

con cuf-ouf del tornilio
Placa 10; clave 2
(=01039)

Problemas o falic del
Gracitalli &1
11 (34) T

(19" 1(3 | implante: clavo 6, placa

1(p=0.041)

a

5 casos de protrusion
de los tornillos en la
Zhuetm ™ 1 ] 104" B3 (] 5(%8) | articulacién en sl grupo
de placa por ningunc

en &l de clavo,

C, grupo tratado con clavo; P, grupo tratado con placa; *,
p<0.05; **, p <0,01; ***, p<0.001.
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Tabla VI. Conclusiones de cada ensayo clinico.

AUTORES CONCLUSIONES

TBOVER &l * Conambos implantes se logran buenos resultados en fractumsde 3y 4
al? fragmentos. Aunque selogra una mejor fijacion, las tasas de complicaciones y
de revisionfueron mas altas en el grupode placas,
* Es crucial considerar dos factores principales independientemente de la
técnicautilizada’ la edad del paciente y la adecuada sintesis de las
tuberosidades

HELFEN et * La utilizacion de placas, asi como la colocacion de clavos intramedulares,
al™® logranresultados funcionales satisfactorios &n fracturas de himero proximal
de dos fragmentos en una poblacion de edad avanzada contasas de

complicaciones similares.

PLATH &t * En el seguimentoa corto plazo, la osteosintesis con clavo obtuvo resultados

al" ytasa de complicacit i alao intesis con placa, aunque conuna
tasa significativamente menor depérdida secundanade reducciony de

protrusion del tomilios en la articulacion

[GRACTTELLT [ * La fijacion conplacas o CI&V0S MUeSITAN SImilares resullados chncos y
etal™* radiograficos conlos2 implantes. Las tasas de complicacony re-intervencion
fueron significativamente mayores en el grupo del clavo.

ZHUetal.™

Se oblienenresultados satisfactonos en lasfracturas en 2 partes conambos

implantes.

s Alafio, las puntuaciones de dolory los resultados funcionales sonmejores en
los pacientestratados conuna placa de blogueo, lo que implica una
recuperacionfuncional mas rapida en comparacion con el grupo de clavo. A
los 3afios, nohay diferencias

* Latasadecomplicaciones asociadas conlosclavosintramedulares es

significativamente menor que las asodiadas al uso de placas.

DISCUSION

Para decidir el tratamiento de una FHP resulta
imprescindible tener en cuenta diversos condicionantes
relacionados con la edad, enfermedades previas y el
estado funcional del paciente: osteoporosis, diabetes,
estado inmunocomprometido, uso crénico de esteroides,
consumo de tabaco y alcohol, obesidad o la condicion
cardiovascular'™'8.

En el estudio de Boyer et al®. no esta claro si se han tenido
en cuenta estos factores, lo que podria condicionar los
resultados del estudio, ya que estas comorbilidades se
asocian a un mayor riesgo de complicaciones19. Plath et
al''. afirman que la densidad ésea no se ha tenido en
cuenta a la hora de evaluar a los pacientes seleccionados,
lo que podria sesgar los resultados. Y Helfen et al'.
destacan que los dos casos de incorrecto abordaje fueron
relacionados con la obesidad que padecia el paciente, lo
cual se debe tener en cuenta con anterioridad a la hora de
disefar el estudio.

La distribucién de los sexos fue similar. Los 5 estudios
analizados han incluido a pacientes de edad avanzada con
una media de edad de 69 afios. Aunque se debe destacar
que en uno de los estudios se han incluido pacientes mas
de 15 afios mas jovenes (55 en el grupo tratado con clavo y
51 en el grupo tratado con placa), lo que puede limitar este
estudio, o al menos debe ser tenido en cuenta a la hora de
interpretar o extrapolar los resultados .

La gravedad de la fractura (nimero de fragmentos y
desplazamiento) continla aumentando, y pese a que el
numero de fracturas desplazadas ronda el 50%, el nimero
de fracturas tratadas quirirgicamente no pasa del 20%;
esto se debe a las dificultades técnicas asociadas al
material de fijacién, en relacion con la mala calidad ésea y
las multiples comorbilidades asociadas que suelen
presentar los pacienteszo. La literatura indica que
posiblemente no exista una disparidad notable en el
resultado funcional entre las FHP tratadas quirdrgicamente
y aquellas que reciben un enfoque no quirdrgico,
especialmente en el caso de pacientes de edad
avanzada®'.

Los ensayos analizados no han incluido los mismos tipos
de fracturas, mientras que algunos trabajos optaron por
incluir en exclusiva fracturas de dos fragmentosm’”’, otros
incluian también en su estudio fracturas de 3 y 4
fragmentosg'”, lo que debe ser tenido en cuenta a la hora
de evaluar y comparar los resultados entre los estudios, al
igual que los diferentes abordajes quirdrgicos que se han
empleado en ellos.

En los resultados funcionales, Boyer et al.’ describen
resultados superiores en el grupo de clavo endomedular
(diferencias significativas en CONSTANT, ASES y EVA),
Plath et al."" encuentran diferencias significativas también a
favor del grupo del clavo (en la escala DASH16); otros
estudios comparativos también encuentran resultados en
esta linea®2. En los trabajos analizados, solo se encuentran
diferencias funcionales a favor del grupo de placa en el
trabajo de Helfen et al. (solo en la escala DASH, sin
encontrar diferencias funcionales en el resto de escalas
analizadas)m. En la mayoria de trabajos no se encuentran
diferencias significativas en la funcionalidad entre los 2
tipos de implantes12’13'23, aunque se nota una cierta
tendencia hacia una mejor funcién del hombro y menor
dolor poco después de la cirugia en los pacientes
intervenidos con placa, probablemente relacionado con una
recuperacion mas rapida debida a una mejor reduccion
anatomica®'®"®, Pese a esto, tras unos meses los
resultados funcionales se igualan en ambos gruposz4.

En una cohorte donde se estudiaron 35 pacientes tratados
con placa y 33 pacientes sometidos a clavo intramedular, el
analisis demostr6 que el volumen de sangrado
postoperatorio fue significativamente mayor en el grupo de
la placa4, lo que puede estar relacionado con el abordaje
minimamente invasivo que necesita la fijacién con clavo®.
Al ser rectos y con un diametro reducido, seleccionando
bien el punto de entrada, se puede conseguir una buena
union con menos complicaciones, disminuyendo la
probabilidad de afectacién del manguito de los rotadores,
problema relacionado con esta técnica®.

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 299 Vol. 59. JULIO-SEPTIEMBRE 2024

69



DAVILA-ALVAREZA M y cols. Osteosintesis mediante placa vs clavo endomedular en las fracturas de himero proximal. Una revisién sistematica.

En cambio, para realizar una fijacion con placa, es
necesario realizar una incision mas grande, lo que
potencialmente puede provocar mas complicaciones de la
herida o por dafio de partes blandas. Su complicacion mas
frecuente es la penetracion de los tornillos en la
articulacion, que, aunque no suele asociar cambios
degenerativos posteriores en la articulacion del hombro, es
algo que se debe vigilar. Zhu et al." proponen posicionar
los tornillos lejos de la superficie articular y dejar 2-3 mm de
distancia entre el borde articular y la punta del tornillo,
comprobandolo con una visidn anteroposterior y una vision
axilar, y asi minimizar los riesgos.

En la literatura, diversos estudios describen que pese a
tener resultados funcionales similares, el numero de
complicaciones y la tasa de reintervencién es mayor en los
pacientes tratados con placa5'9'11'13. El Unico de los 5
ensayos incluidos en este trabajo que difiere en este
resultado, es el ensayo de Gracitelli et al.12, que describen
una tasa de complicaciones y de reintervencion
significativamente mayor en el grupo tratado con clavos.
Pese a este resultado aparentemente a favor del uso de
clavos, se debe tener en cuenta que este método de
fijacion quirdrgica, aunque parece que en menor numero,
no esta exento de complicaciones, como la desviacion
secundaria en varo o el cut out del tornillo®'®""13%,

Las placas de bloqueo del humero proximal favorecen una
osteosintesis mas solida y ofrecen una adecuada
alineacion del varo; incluso en casos de cabezas humerales
con estructuras éseas fragiles, el perfil anatémico de las
placas de bloqueo y la disposicion baja y divergente de los
tornillos aseguran una estabilidad mejorada24'26. Sin
embargo, muchos articulos evidencian tasas de
complicaciones superiores a las previstas, asociadas con la
necrosis avascular, la consolidacién tardia, la incorrecta
consolidacion, la falta de union y el fallo inherente del
implante27.

Varios ensayos indican que las intervenciones fueron
realizadas por el mismo cirujano con igual experiencia en
ambas  técnicas™". El  cirujano  puede influir
significativamente en el resultado de un paciente tanto por
el tratamiento proporcionado como por el nivel de habilidad
que tengazs'zg.

Recientemente, y con fecha posterior a la realizacién de la
busqueda para esta revisidn, se ha publicado una revision
sistematica que compara el uso de placas y de clavo para
el tratamiento de las FHP™; incluye 4 de los 5 trabajos que
utilizamos en este trabajog'”’m, pero no incluye el articulo
de Helfen et al.®. A diferencia de nuestra revision,
D'Almeida et al.* incluyen también estudios comparativos
no randomizados y estudios retrospectivos. Apuntan, igual
que los resultados de nuestra revision, a que hay una
tendencia en el grupo de placas a una recuperacién algo
mas rapida que se iguala en unas semanas y que los
resultados de ambas técnicas son comparables; sin
embargo, no encuentran la pequena diferencia a nivel de

complicaciones y reintervenciones (algo mayor en las
placas) descrita en nuestros resultados®.

Este trabajo tiene las limitaciones propias de un estudio de
revision sistematica. A consecuencia de las estrategias de
busqueda construidas, es posible que haya articulos
relevantes sobre dicho tema que no se hayan analizado.
Pese a ello, se ha intentado minimizar esta posibilidad
realizando diferentes busquedas con sinénimos de las
palabras clave y asi como la utilizacién de diferentes
combinaciones de los operadores booleanos (AND) y
(NOT), hasta conseguir la combinacién que se considerd
mas completa. Se han incluido ensayos clinicos con un
nivel de evidencia de |, sin embargo, los trabajos presentan
N moderadas (57 a 99 pacientes). En los estudios
analizados no todos los estudios utilizan el mismo modelo
de placa bloqueada y de clavo intramedular, lo que podria
condicionar los resultados obtenidos, por lo que hay que
ser cauto a la hora de comparar los resultados entre unos
estudios y otros. Otro dato a tener en cuenta es el rango
poblacional que se incluye en los estudios analizados con
una edad media de 69 aﬁosg’w, lo que limita el analisis a
una poblacién muy concreta. La falta de estudios en una
poblacién mas joven impide trasladar los resultados a otros
rangos de edad, ya que los resultados podrian variar’'. Otra
limitacion de nuestro estudio es la falta de estratificacion en
fracturas de 2, 3 y 4 partes, ya que esto podria producir
resultados diferentes, pudiendo alterar asi las tasas de
complicaciones en ambos gruposaz. También las escalas
empleadas presentan variabilidad interobservador, lo que
limita el estudio™.

CONCLUSION

La osteosintesis con placas de bloqueo y con clavos
endomedulares son opciones quirdrgicas validas para el
tratamiento de las FHP. Los resultados funcionales
postoperatorios son similares con las 2 técnicas
quirargicas. Por lo que quedaria validada la hipétesis inicial
de nuestro trabajo.

La osteosintesis con placas tiene un numero de
complicaciones y de reintervencion discretamente superior
a la osteosintesis con clavo endomedular, aunque parece
que la recuperacion puede ser mas rapida y menos
dolorosa.

Para poder confirmar los datos obtenidos, se necesitan mas
ensayos y de mayor calidad (con un tamafio muestral
superior, y con unos criterios de inclusion y exclusion mejor
definidos). También es necesario el uso de un sistema de
clasificacion mas objetivo, con menos variabilidad
interobservador, y asi definir un algoritmo de manejo claro,
universal y eficaz para las fracturas proximales de humero.
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Resumen

Objetivo: Este estudio evalua los resultados funcionales y radiolégicos tras la implantacion del espaciador subacromial en
pacientes con roturas masivas irreparables del manguito rotador, planteando la hipétesis de que esta técnica proporciona
mejoras significativas en funcionalidad y control del dolor sin comprometer los resultados clinicos pese a la progresion
radiologica. Métodos: Se realizd un estudio observacional en dos fases. La primera fase incluyé a 27 pacientes (28
hombros) tratados entre 2014 y 2016, con un seguimiento promedio de 8 meses. En la segunda fase se revaluaron 22
pacientes tras un promedio de 7,5 afios. Los resultados funcionales se evaluaron mediante el puntaje de Constant y
encuestas de satisfaccion, mientras que los resultados radioldgicos incluyeron mediciones del espacio subacromial y la
progresion de la artrosis. Resultados: Los puntajes de Constant mejoraron significativamente de 34,6 en el preoperatorio
a 55,8 a los 8 meses (p<0,005) y 94,3 a los 7,5 anos (p<0,005). La satisfacciéon de los pacientes se mantuvo alta (media
de 8,7/10). Las evaluaciones radiolégicas mostraron una reducciéon en el espacio subacromial de 0,68 cm en el
preoperatorio a 0,47 cm a los 7,5 afios, junto con una progresion de la artrosis, aunque sin correlacion significativa con
los resultados funcionales (p>0,005). Conclusion: La implantacion del espaciador subacromial demuestra mejoras
funcionales sostenidas y altos niveles de satisfaccion a largo plazo. A pesar de la progresion radioldgica, los resultados
clinicos permanecen solidos, respaldando su uso como una opcién minimamente invasiva para pacientes con roturas
irreparables del manguito rotador.

Palabras clave: Balon subacromial, Rotura masiva del manguito rotador, Resultados funcionales, Tratamiento
minimamente invasivo.

Summary

Aim: This study evaluates the functional and radiological outcomes after subacromial spacer implantation in patients with
massive irreparable rotator cuff tears, hypothesizing that this technique provides significant improvements in function and
pain control without compromising clinical outcomes despite radiological progression. Methods: A two-phase observational
study was conducted. The first phase included 27 patients (28 shoulders) treated between 2014 and 2016, with an
average follow-up of 8 months. In the second phase, 22 patients were re-evaluated after an average of 7.5 years.
Functional outcomes were assessed by Constant score and satisfaction surveys, while radiological outcomes included
subacromial space measurements and osteoarthritis progression. Results: Constant scores improved significantly from
34.6 preoperatively to 55.8 at 8 months (p<0.005) and 94.3 at 7.5 years (p<0.005). Patient satisfaction remained high
(mean 8.7/10). Radiological assessments showed a reduction in the subacromial space from 0.68 cm preoperatively to
0.47 cm at 7.5 years, along with progression of osteoarthritis, although with no significant correlation to functional
outcomes (p>0.005). Conclusion: Subacromial spacer implantation demonstrates sustained functional improvements and
high levels of long-term satisfaction. Despite radiological progression, clinical outcomes remain robust, supporting its use
as a minimally invasive option for patients with irreparable rotator cuff tears.

Keywords: Subacromial spacer, Massive rotator cuff tear, Functional results, Minimally invasive treatment.
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INTRODUCCION

La eleccion de como abordar el tratamiento de las fracturas
de humero proximal (FHP) se fundamenta en las
particularidades de la fractura (patréon, grado de
desplazamiento, complicaciones asociadas, estabilidad) asi
como en los aspectos vinculados al paciente (edad,
expectativa funcional, comorbilidades, etc.)1. En el caso de
elegir el tratamiento quirdrgico, hay que elegir el implante
mas adecuado para cada caso.

La osteosintesis con placa necesita un abordaje mas
amplio, por lo que se ha de tener mucho cuidado con el
manguito de los rotadores y el suministro de sangre de la
cabeza humeral. El tratamiento mediante placas garantiza
una alta estabilidad en la reduccion de fracturas, puede ser
apoyada y fijada desde multiples angulos, y ademas
prevenir la pérdida 6sea en pacientes con osteoporosisz.

En comparacién con las placas, los clavos intramedulares
tienen una mayor resistencia mecanica, distribuyendo la
carga de manera centralizada y especifica3. Ademas, este
dispositivo precisa de una implantacion minimamente
invasiva, la cual puede reducir la diseccion del tejido blando
y asi preservar el suministro de sangre a la fractura y
facilitar la cicatrizacion*®. Estos implantes pueden ser
especialmente utiles en las fracturas de humero proximal
en combinacion con lesiones de la diafisis humeral®.

En la actualidad existe controversia sobre cual es el mejor
implante para las FHP o sobre el implante que es mejor en
cada caso individualizado.

El objetivo principal de este trabajo fue comparar el
tratamiento quirdrgico de las FHP mediante osteosintesis
con placa de bloqueo con el tratamiento mediante
osteosintesis con clavo endomedular. Los objetivos
secundarios fueron analizar los resultados funcionales y
radiograficos de las 2 técnicas quirdrgicas y comparar el
numero de complicaciones del tratamiento con los 2
sistemas de osteosintesis.

La hipotesis de partida fue que la osteosintesis con clavo
endomedular presenta resultados igual de satisfactorios
que la fijacion con placa, pero con una tasa de
complicaciones menor. Las roturas masivas del manguito
rotador representan un desafio clinico significativo,
especialmente en aquellos casos donde las reparaciones
quirargicas convencionales son inviables. Actualmente, la
reparacion artroscopica es el estandar de oro; sin embargo,
en roturas irreparables, se han explorado diversas
opciones, como el manejo conservador, transferencia
tendinosa y artroplastia inversa de hombro entre otras.
Dentro de las alternativas terapéuticas se encuentra la
implantacién de un espaciador biodegradable subacromial
(InSpace/OrthoSpace), que ha mostrado beneficios en la
reduccion de la friccion subacromial y en la mejora de la
biomecanica del deltoides’*®.

Las roturas masivas del manguito rotador afectan entre el
10% y el 40% de los pacientes con lesiones del hombro,
dependiendo de la poblacién estudiada. Estas lesiones
suelen asociarse con dolor crénico, pérdida de funcién y
limitaciones significativas en actividades diarias como
vestirse, peinarse o levantar objetos, afectando asi tanto la
calidad de vida como la independencia de los pacientesg‘m.

Desde un punto de vista biomecanico, la pérdida de
integridad del manguito rotador conduce a un desequilibrio
entre las fuerzas estabilizadoras del hombro, provocando
migracion superior de la cabeza humeral, friccion
subacromial y eventual desarrollo de artrosis. Estas
complicaciones subrayan la necesidad de enfoques
terapéuticos innovadores, especialmente en pacientes no
aptos para reparaciones anatémicas.

Entre las opciones terapéuticas disponibles, el balén
subacromial biodegradable se distingue por ser una técnica
minimamente invasiva que mejora la biomecanica del
hombro mediante la creacién de un espacio protector entre
el acromion y la cabeza humeral. Este dispositivo, fabricado
con materiales biodegradables, se degrada naturalmente
en el cuerpo tras cumplir su funcién, evitando la necesidad
de extraccion quirurgica. A pesar de su potencial, los datos
sobre su eficacia a largo plazo son escasos, especialmente
en comparacion con técnicas como la artroplastia inversa o
la transferencia tendinosa'".

Objetivo

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la eficacia
del balon subacromial biodegradable en pacientes con
rotura masiva irreparable del manguito rotador,
considerando tanto resultados funcionales (puntuaciones
del test de Constant y encuestas de satisfaccion) como
radiologicos (medicion del espacio subacromial y
progresion de la artrosis). Se plantea como hipotesis que
esta técnica ofrece mejoras significativas en la
funcionalidad y el control del dolor, con una progresion
radiolégica que no compromete los resultados clinicos a
largo plazo.

MATERIAL Y METODO
Disefio del estudio:

Este estudio consta de dos fases, la primera fase de este
estudio se realizé entre septiembre de 2014 y enero de
2016 con una muestra total de 27 pacientes con rotura
masiva del manguito rotador (28 balones) intervenidos
mediante artroscopia para la aplicacion del balon
subacromial. Se evaluaron variables como el tipo de rotura,
el puntaje de Constant pre y postoperatorio, y la
satisfaccién del paciente. El seguimiento medio fue de 8
meses, con una media de edad de 66 afos. Las
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complicaciones y la tasa de éxito funcional también fueron
documentados.

La segunda fase del estudio se contacta y se entrevista con
la misma muestra de pacientes que los de la fase uno con
una media de evaluacion post quirirgica post intervencion
de la aplicacion del balén subacromial de 7,5 afios .Hubo
una reduccién de la muestra a 22 pacientes respecto a la
fase uno debido a tres fallecimientos y dos pacientes
excluidos por fractura en humero afecto. Se citaron a los
pacientes y se les realizd una radiografia anteroposterior de
hombro y se midié el espacio subacromial asi como
también una exploracion fisica donde se les realizo el test
de Constant y se valoré encuesta de satisfaccién con
resultado de 1 a 10.

Procedimiento quirurgico:

La colocacién del balén subacromial se realizé en quiréfano
equipado con torres de artroscopia estandar. Se utilizé una
técnica portal doble (anterior y lateral) para permitir una
visualizacién adecuada del espacio subacromial. Tras la
descompresion subacromial, se inserté el balén plegado y
se expandid con solucion salina estéril hasta alcanzar el
volumen deseado, asegurando que quedara correctamente
5)4osicionado para optimizar la biomecanica del deltoides'®

Evaluaciones funcionales y radioldgicas:

. Evaluaciones funcionales: Se utilizd el test de
Constant como herramienta principal, complementado por
una encuesta de satisfaccion en una escala de 1 a 10.

. Evaluaciones radiolégicas: Se realizaron
radiografias anteroposteriores para medir el espacio
subacromial y evaluar signos de artrosis segun la
clasificacion de Hamada.

Analisis estadistico:

Los datos fueron analizados utilizando pruebas t para
muestras pareadas y ANOVA de medidas repetidas,
ajustando por variables demograficas y clinicas. Se utilizd
un nivel de significancia de p < 0,05.

RESULTADOS
Resultados funcionales y de satisfaccion

En la tabla | se revela una evolucién claramente positiva en
los pacientes sometidos a la implantacion del balon
subacromial. A lo largo del tiempo, se observa una mejora
en parametros criticos como el dolor, la funcion del hombro
y la fuerza muscular. El puntaje de Constant, que es un
indicador fiable en la evaluacion del hombro, muestra una
recuperacion con tendencia a la mejoria en el

postoperatorio tardio, lo que sugiere que esta técnica
puede proporcionar beneficios funcionales duraderos.

Parimetro Preintervencidn Post Inmediato Post Tardio
Edad 66.5 afios 665 afics 738 aflos
Dolor 3 98 164
Actividad 104 16 143
Rango 191 26 26.7
Fuerza 21 43 139
Constant Global 346 558 943

Satisfaccion Mo disponible 82 a0

Tabla I: Test constant pre intervencion, post intervencion
inmediato (8 meses) y tardio (7,5 afios) (p<0,005). Media
de edad y media de escala de satisfaccion (0-10).

10 Evolucién del Test de Constant

80

60

Puntaje

40

20

8 meses 7.5 afos

Tiempo

Proeoperatorio

Figura 1: Evolucion del Test de Constant a lo largo del
tiempo.

Sin embargo, es importante apuntar que aunque la
satisfaccion y la funcién general mejoran, hay una leve
disminucion en la actividad entre el postoperatorio
inmediato y tardio, lo que puede estar relacionado con
factores relacionados con el envejecimiento de la poblacion
estudiada.

Se observaron mejoras significativas en las puntuaciones
del test de Constant (Fig.1), pasando de 34,6 preoperatorio
a 55,8 respecto al final del seguimiento de la fase 1 (8
meses) (p<0,005) y de 94,3 en el seguimiento a largo plazo
(7,5 afios) (p<0,005), donde se evidencia una mejoria
progresiva en parametros como dolor, rango de movimiento
y fuerza. El analisis estadistico indica una correlacion
significativa entre la intervencion y la mejoria funcional
tanto en el resultado inmediato como en los resultados
funcionales obtenidos a largo plazo.

Resultados Radiograficos
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En cuanto a los resultados radiolégicos (Fig. 2), el espacio
subacromial mostré una reduccion progresiva de la
medicién del espacio subacromial. Se obtuvo una media de
0.68 cm de medicién en el espacio subacromial en las
radiografias preoperatorias frente a una media de 0.47 cm
de espacio subacromial en las radiografias obtenidas a los
7,5 afos (Fig. 3). En cuanto a los signos radiograficos de
artrosis también se observo una progresion de las mismas
en cuanto a los estadios de Hamada. Estas mediciones
radiograficas no obtuvieron correlacion estadisticamente
significativa (p>0, 005) respecto a los resultados
funcionales obtenidos mediante el test de Constant.

Figura 2: Radiografia A preoperatoria hace 7,5 afios.
Radiografia B paciente a los 7,5 afos de seguimiento.
Progresion de la artrosis y del pinzamiento del espacio
subacromial.

Lo Reduccién del Espacio Subacromial

0.8

Espacio (cm)
=
@

e
-

0.2

0.0

Preoperatorio 7.5 afios

Figura 3: Reduccion del Espacio Subacromial.

DISCUSION

En otros estudios como los de Gervasi et al'. (2013) y
Senekovic et al*®. (2013) reportaron mejoras funcionales
significativas a corto y mediano plazo tras la implantacion
de balones subacromiales biodegradables en pacientes con
desgarros masivos del manguito rotador. En dichos
estudios, los puntajes funcionales iniciales también
reflejaron avances similares a los observados en este
trabajo a los 8 meses postoperatorios (55,8 en el presente
estudio frente a mejoras comparables en el Constant score
en los trabajos citados). Sin embargo, este estudio amplia
considerablemente el horizonte de seguimiento, mostrando
que estas mejoras funcionales no solo se mantienen, sino
que continlan aumentando hasta los 7,5 afios, con un
puntaje final de 94,3.

En el ensayo clinico multicéntrico de Metcalfe et al*. (2022),
los autores concluyeron que el baldon subacromial
biodegradable no mostré beneficios significativos frente al
debridamiento artroscépico en términos de costo-
efectividad y funcionalidad a corto plazo. Sin embargo, este
trabajo aporta una perspectiva diferente al enfocarse en un
seguimiento mas prolongado, en el cual las mejoras
funcionales y la satisfaccion de los pacientes permanecen
altas, incluso frente a la progresion radiolégica de la
artrosis.

Por su parte, Deranlot et al. (2017) destacaron la utilidad
del balén para preservar la funciéon del hombro y reducir el
dolor en pacientes con roturas irreparables. No obstante,
identificaron una mayor incidencia de revisiones quirdrgicas
en comparacion con otras técnicas. En este estudio, la
ausencia de complicaciones mayores o necesidad de
reintervenciones a lo largo de los 7,5 afios de seguimiento
refuerza el perfil de seguridad del dispositivo cuando se
seleccionan adecuadamente los pacientes.
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Relacion entre Cambios Radiolégicos y Resultados
Funcionales

La progresion radiolégica observada en este estudio,
reflejada en la reduccion del espacio subacromial (0,68 cm
preoperatorio a 0,47 cm a largo plazo) y el incremento en
los signos de artrosis segun la clasificacion de Hamada, es
consistente con los hallazgos de Singh et al. (2019),
quienes destacaron que los cambios estructurales no
siempre correlacionan directamente con los resultados
clinicos. De hecho, este estudio también confirma que la
funcion del hombro y los niveles de satisfaccion del
paciente pueden mantenerse elevados a pesar de estos
cambios degenerativos, subrayando la independencia
relativa entre las mejoras clinicas y los deterioros
estructurales.

Diversos estudios han evaluado las opciones quirdrgicas
para el manejo de desgarros masivos e irreparables del

manguito rotador. Un ensayo clinico' aleatorizado
multicéntrico demostr6 que el balén subacromial
biodegradable InSpace™ no ofreci6  beneficios

significativos en términos de funcién del hombro ni en la
reduccion de costos en comparacion con el desbridamiento
artroscoépico, evidenciando su falta de eficacia y potenciales
riesgos, especialmente en mujeres. Sin embargo, otros
estudiés®® iniciales han mostrado mejoras funcionales y
reduccion del dolor con esta técnica, particularmente en
pacientes no aptos para cirugias mayores4'5.

Por otro lado, un meta-analisis'® que comparo diferentes
técnicas  quirirgicas no  artroplasticas, como la
reconstruccion de capsula superior, reparacién parcial, uso
de injertos y espaciadores subacromiales, mostré que todas
estas estrategias ofrecieron mejoras iniciales en las
puntuaciones funcionales del hombro. No obstante, estas
mejoras tendieron a declinar a mediano y largo plazo, con
tasas de re-rotura particularmente altas en la reparacion
parcial (45%) y moderadas en la reconstruccion de capsula
superior e injertos (21%). Los espaciadores subacromiales
presentaron el mayor indice de revisiones quirdrgicas
(7,2%) y un marcado deterioro funcional después de dos
afios**°.

En conjunto, las opciones disponibles ofrecen beneficios
temporales en términos de funcién y alivio del dolor, pero la
evidencia subraya la necesidad de estudios adicionales
para determinar su eficacia y seguridad a largo plazo, asi
como para identificar los subgrupos de pacientes que
podrian beneficiarse mas de cada técnica.

Limitaciones del estudio:

Aunque los resultados funcionales son positivos, la técnica
no estda exenta de limitaciones. Algunos pacientes
reportaron recurrencia de dolor leve tras varios afos, lo que
podria estar relacionado con la degradacion completa del
dispositivo.

El tamafio reducido de la muestra limita la generalizacion
de los resultados, y la ausencia de un grupo control
restringe la capacidad de comparar esta técnica con otras
opciones quirdrgicas. Futuras investigaciones deberian
enfocarse en:

1. Ensayos clinicos aleatorizados que comparen el
balén subacromial con artroplastias y transferencias
tendinosas.

2. Evaluaciones biomecanicas detalladas
optimizar el disefio del balén y prolongar su efectividad.

para

3. Estudios de costo-efectividad para valorar su
impacto en sistemas de salud con recursos limitados.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio confirman que la
implantaciéon del balon subacromial biodegradable es una
técnica efectiva y segura a largo plazo para el manejo de
roturas masivas irreparables del manguito rotador. Los
pacientes experimentaron una mejora significativa en la
funcionalidad del hombro y el control del dolor, junto con
altos niveles de satisfaccion, incluso después de un
seguimiento prolongado de 7.5 afios. Estas mejoras
funcionales se mantuvieron a pesar de la progresion
radiolégica de la artrosis y la reduccidon del espacio
subacromial, lo que destaca la independencia funcional de
los resultados clinicos frente a los cambios estructurales
observados.

El perfil minimamente invasivo del procedimiento, su bajo
indice de complicaciones y la ausencia de necesidad de
revisiones quirurgicas frecuentes hacen que esta técnica
sea particularmente atractiva para pacientes mayores o con
contraindicaciones para cirugias mas invasivas, como la
artroplastia inversa. Ademas, el balén puede ser una opcion
complementaria en estrategias de refuerzo tras
reparaciones artroscopicas en casos seleccionados.

El baléon subacromial biodegradable representa una
herramienta terapéutica innovadora, eficaz y bien tolerada
para abordar un desafio clinico complejo, ofreciendo una
opcion viable que mejora la calidad de vida de los pacientes
con roturas masivas irreparables del manguito rotador.
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Resumen

La colocacién precisa del componente glenoideo es fundamental en la cirugia protésica de hombro, y depende del
correcto posicionamiento de la aguja guia. Para reducir los errores se han desarrollado diferentes sistemas de
navegacion, entre los que destaca la realidad mixta basada en la computarizacién holografica. Mediante unas gafas
inteligentes se proyectan hologramas que informan del posicionamiento de la aguja guia en tiempo real. ;Pero es esta
tecnologia fiable y precisa? Para responder a esta pregunta se realiza una revision bibliografica sistematica,
seleccionandose 16 articulos publicados en los ultimos 5 afios, y que muestran el uso de la realidad mixta tanto in vitro,
con biomodelos y cadaver, como en pacientes reales. Los resultados en los grados de desviaciéon de la aguja guia son
similares a los de grandes navegadores y guias personalizadas, con la ventaja de su menor coste y mayor versatilidad.
Por tanto, supone una técnica prometedora para la navegacion quirurgica futura.

Palabras clave: realidad mixta, artroplastia de hombro navegada, gafas inteligentes, computarizacion holografica.

Summary

The accurate placement of the glenoid component is essential in shoulder prosthetic surgery, and it depends on the
correct positioning of the guide wire. Different navigation systems have been developed to reduce its failure, among which
mixed reality based on holographic computing stands out due to its versatility. Using smart glasses, holograms are
projected that report the positioning of the guide wire in real time. But is this technology reliable and accurate? To answer
this question, a systematic bibliographic review is carried out, selecting 16 articles published in the last 5 years, and which
show the use of mixed reality both in vitro, with biomodels and cadavers, as well as in real patients. The results in the
degrees of deviation of the guide wire are similar to those of large navigators and personalized guides, with the advantage
of its lower cost and greater versatility. Therefore, it represents a promising technique for future surgical navigation.

Keywords: mixed reality, navigated shoulder arthoplasty, smart glasess, holographic computerization.
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INTRODUCCION

La cirugia protésica de hombro experimentd un gran
avance en el afno 1985, con el desarrollo por parte de
Grammont de la artroplastia inversa para la artropatia de
hombro por rotura masiva del manguito. Posteriormente se
han ido ampliando de manera considerable las indicaciones
quirargicas de la artroplastia en esta articulacion: artrosis
glenohumeral, lesion del manguito rotador, fracturas de
humero proximal, cirugia de revision, etc.” Aunque tanto las
prétesis anatomicas como las inversas tienen unas tasas
de supervivencia a largo plazo muy buenas, no estan
exentas de complicaciones, como son el notching
escapular, la inestabilidad o el aflojamiento del componente
glenoideo.

El aflojamiento glenoideo esta estrechamente relacionado
con su correcto posicionamiento. Angulaciones de mas de
10° en la inclinacion o la anteversion de la aguja guia se
han relacionado con mayores tasas de inestabilidad y
aflojamiento1'3. Es por ello por lo que la correcta colocacién
del mismo se presenta como el paso mas determinante y
de mayor dificultad de la cirugia protésica de hombro, en el
cual se requiere una alta precision.

Es en este punto en el cual han aparecido en los ultimos
afnos numerosos avances, tales como navegadores o guias
personalizadas, con los cuales mejorar el posicionamiento
de la aguja guia, necesaria para la colocacion del implante.
Pese a que estos sistemas han demostrado presentar una
alta precision y reproductibilidad, tampoco estan exentos de
inconvenientes, como puede ser su baja versatilidad o altos
costes.3

Recientemente se ha desarrollado una tecnologia basada
en la computarizacién hologréafica. Mediante el uso de unas
gafas trasparentes, se posibilita la interaccidon del cirujano
con hologramas que permiten conocer el posicionamiento
de la aguja en tiempo real durante la cirugl’a1'2. Pero, ¢es
este nuevo tipo de navegaciéon quirargica una alternativa
real? ¢ Es preciso, fiable y reproductible?

El objetivo de este trabajo es revisar los resultados
publicados en la colocacion de la aguja guia en la cirugia
protésica de hombro con ayuda de unas gafas de realidad
mixta.

MATERIAL Y METODO
Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda inicial fue organizada en funcién
de la estructura PICO (Poblacién, Intervencion,
Comparacion, Resultados). Se incluyeron articulos que
trataran proyectos que involucrasen pacientes o modelos
(P) en los que se realizase la colocacién de la aguja guia,
necesaria para la cirugia protésica de hombro, mediante un

sistema de realidad mixta basado en computerizacion
holografica (1).

Se analizaron los resultados reportados (C) en estos
articulos para evaluar la validez de esta técnica emergente
(0).

La seleccion de articulos siguié el siguiente orden de
revision: primero se realizé6 una lectura del titulo y del
resumen, y posteriormente se realizd una lectura del
articulo completo en aquellos casos seleccionados.

Literatura buscada

Se realiz6é una revision sistematica, cuyos resultados son
publicados de acuerdo con las reglas PRISMA (The
Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses).

En cuanto a la estrategia de busqueda la revision realizada
fue de articulos publicados en los ultimos 5 afios en las
bases de datos Medline (a través de Pubmed) y Scopus.
No se establecieron limites linglisticos. El algoritmo de
busqueda fue el siguiente: (navigation AND shoulder
arthoplasty). Posteriormente se seleccionaron aquellos
articulos en los cuales el sistema navegado se tratase de la
realidad mixta.

Se afiadieron estudios adicionales a partir de la bibliografia
de los articulos seleccionados. Aquellos trabajos duplicados
fueron desechados.

Datos analizados

Analizamos las diferencias en el posicionamiento de la
aguja guia entre la planificacion previa a la intervencién y la
obtenida posteriormente por los diferentes autores.

Se consideraron articulos que trataran el uso de la realidad
mixta en cirugia protésica de hombro, tanto si se trataba de
prétesis anatémicas como inversas.

RESULTADOS
Seleccidén de estudios

A partir de la revision bibliogréfica se seleccionaron 16
articulos de una recopilacion inicial de 96, todos ellos
publicados en los ultimos 5 afos. Los pasos realizados
fueron los siguientes:

v" En la revision realizada se identificaron 96 estudios
que trataban la navegacién en la cirugia protésica
de hombro. Tras la exclusion de aquellos articulos
duplicados se seleccionaron 77 articulos.

v" Dentro de ellos se seleccionaron aquellos estudios
en los cuales se usase la realidad mixta como
sistema de navegacion, obteniéndose asi 31
articulos.
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v' Finalmente, tras la lectura exhaustiva y analisis del
titulo, resumen y palabras clave de estos trabajos
se seleccionaron 16 articulos.

El diagrama de flujo resultante de esta busqueda se
encuentra presente en la Fig. 1.

Estudios obtenidos a partir de las bases de datos

Figura 1: diagrama de flujo de los articulos incluidos y
excluidos.

Caracteristicas de los estudios incluidos

Entre los estudios seleccionados destacan 6 revisiones
bibliograficas y 10 estudios experimentales: 3 realizados
sobre pacientes reales y 7 in vitro (4 utilizando
biomodelos impresos en 3D y 3 realizados sobre
cadaver).

Resultados quirurgicos

Tres estudios*®® presentan el uso de la realidad mixta
en paciente reales.

El primero de estos trabajos4 incluye 25 pacientes,
mostrando una variabilidad media de 1,9° de inclinacion
y 2,4° de anteversion en el posicionamiento de la aguja
entre las angulaciones planificadas preoperatoriamente
y las obtenidas. El segundo5 detalla los diferentes
pasos para el uso de este tipo de tecnologia en un
paciente, sin presentar resultados de variabilidad en la
angulaciéon de la aguja. Finalmente el tercero® incluye
una serie de 17 pacientes, presentando una variabilidad
media de 1,5° de inclinacién y 2,4° de anteversion, sin
mostrar ninguno de estos trabajos diferencias

=
]
% Estudios incluidos a s
S ’L. Aeibar b d 4| Estudios excluidos antes de su analisis:
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significativas con los resultados obtenidos con los
navegadores actuales.

Resultados in vitro

Siete estudios experimentales fueron incluidos en el
estudio, cuatro haciendo uso de biomodelos de
escapulas 3D""32 y tres realizandose en cadaveres
humanos®'®"". El objetivo era demostrar in vitro el
correcto posicionamiento de la aguja guia en la glena
del biomodelo, empleando para ello los dispositivos
Microsoft HoloLens 1 y Microsoft HoloLens 2.

Con respecto a los primeros, aquellos que trabajan
sobre modelos impresos, se reportaron los resultados
mediante una media de los grados de inclinacion y

anteversion, entre la angulacion planificada y la
obtenida:
Articulo Desviacion media

presentada
Abdic et al.’ 3.9°+2.4°
Canetal.” 3,7°+6,3°
Schlueter et al.” 3,9°+2,4°
Kriechling et al.” 2,7°£1,3°

Tabla I: desviacion media representada en grados del
posicionamiento de la aguja guia en biomodelos 3D
entre la angulacion planificada y la obtenida.

Tres estudios en cadaver fueron incluidos®'®'!. Estos

trabajos involucraron un total de 36 cuerpos, en los que
se mostrdé la implementacién de la computarizacion
holografica en la anatomia humana bajo un entorno
controlado. Dos de estos trabajosg'11 muestran sus
resultados entre la diferencia de angulacion en
anteversion e inclinacién planificada y la obtenida tras la
colocacion de la aguja guia:

Articulo Anteversion Inclinacion

Sa’nchez-%otelo et 1.8°+£1.3° 1.0°+0.7°
al.

Rojas et al.” 16°+1.2° 1.7°+1.5°

Tabla Il: desviacién media representada en grados de la
anteversion y la inclinacion del posicionamiento de la
aguja guia en cadaver entre la angulacion planificada y
la obtenida.
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DISCUSION

La navegacion intraoperatoria es una realidad en la
cirugia ortopédica, especialmente en la cirugia protésica
de cadera y de rodilla.""” Se ha demostrado que la
navegacion quirdrgica puede reproducir, de manera
fiable y altamente precisa, el posicionamiento de los
difer1entes componentes de una proétesis en tiempo
real.

En la cirugia protésica de hombro, malposiciones de
mas de 10° de anteversion o inclinacién del componente
glenoideo se han correlacionado con un mayor riesgo
de inestabilidad y por tanto, de aflojamiento. 123

Los sistemas de navegacion han demostrado ser una
herramienta precisa para el posicionamiento de la aguja
guia del componente glenoideo.

Actualmente estan comercializados grandes
navegadores y guias personalizadas, pero estos
sistemas tienen algunos inconvenientes. Por un lado,
los navegadores poseen un alto coste, son complejos y
requieren de una planificacion y de un software
especificos. Por otro lado, las guias personalizadas
tienen un elevado coste, una baja versatilidad y
requieren de dias o semanas de espera desde que se
solicitan hasta que estan disponibles para la cirugl'a.8

Es por ello por lo que la computarizaciéon holografica ha
aparecido en los ultimos afios. Esta nueva tecnologia es
implementada a través de unas gafas transparentes o
semitransparentes, a través de las cuales se pueden
visualizar una serie de hologramas, con los que es
posible interactuar mediante gestos con las manos o a
través de comandos de voz. Este hardware es
denominado como “OST-HMD”, siglas en inglés para
denominar a “pantallas de visualizacion 6éptica
montadas en la cabeza”.? Trabajos como el de Juan et
al."” han mostrado la versatilidad y ergonomia de este
dispositivo, revelando ademas su peso relativamente
ligero (566 gramos)”’18 y su gran precisién, siendo esta
milimétrica.’”"

Este sistema esta basado en la realidad mixta, que no
debemos confundir con la realidad virtual. Mientras que
en esta Ultima se proporciona al usuario una inmersion
en un entorno generado de manera digital, que
reemplaza el mundo real, en la realidad mixta se
integran elementos virtuales en el mundo real,
permitiendo la coexistencia e interaccion de estos
elementos.""’

Los articulos publicados hasta la fecha referentes al
empleo de esta tecnologia tanto in vitro, ya sea en
biomodelos 3D o en cadaver, como en pacientes
presentan una desviacion minima entre los valores de
angulacién en términos de inclinacién o anteversion,
entre la planificacion establecida y los resultados
obtenidos en un TC de control tras utilizar esta

tecnologia, no presentando diferencias significativas con
respecto a los resultados obtenidos en la colocacion de

la guja guia con los navegadores y las guias
personalizadas comercializados. Es asi como la
computarizacion holografica presenta niveles de

precisién y reproductibilidad consistentes y equiparables
al resto de tecnologias empleadas en la artroplastia de
hombro.

En cuanto a la comercializacién del hardware de este
sistema, los dispositivos épticos mas destacados son
Microsoft HoloLens (Microsoft, Redmond, WA, USA) y
Google Glass (Google Inc., Mountain View, C, usa),
aunque con el crecimiento exponencial de esta industria
en los Ultimos afios es esperable la aparicion de un
mayor nimero de alternativas en los préximos afios.’

Ademas de la navegacion intraquirdrgica en tiempo real,
la realidad mixta también nos permite otras aplicaciones
interesantes en la cirugia protésica de hombro, como
son la realizacion de una adecuada planificaciéon
peroperatoria, el entrenamiento practico en la técnica
quirargica para cirujanos mas inexpertos y plataformas
para la educacion del paciente.1

Este desarrollo tecnoldgico, referido por algunos autores
como un ‘renacimiento ortopédico digital‘”, irrumpio en
el afio 2021, cuando Kriechling et al.? comprobd la
precision vy fiabilidad en el posicionamiento de la aguja
guia con el uso de la realidad mixta, suponiendo un
avance con una importancia de tal calibre que ha sido
comparado con la aparicion de la artroplastia invertida,
desarrollada por Grammont en 1985. No obstante, pese
a que este tipo de tecnologia muestra resultados fiables
nos cabe preguntar si los resultados clinicos seran
acordes con las altas expectativas generadas.
Actualmente no existen estudios clinicos que Ilo
corroboren, y probablemente seran necesarios afios
hasta tener resultados significativos que nos aporten
respuestas en estos términos.

CONCLUSION

La realidad mixta se presenta como una nueva
tecnologia prometedora en la cirugia protésica de
hombro, suponiendo un método mas preciso y fiable
que el método convencional. Ademas, supone una
alternativa mas versatil y econémica con respecto las
guias personalizadas y los grandes navegadores
actuales. La investigacion futura en este campo es
necesaria para maximizar los beneficios potenciales de
este sistema.
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Resumen

En los ultimos 20 afios se han incrementado los casos de rotura del pectoral mayor asociados a la practica deportiva,
sobre todo al levantamiento de pesas, tipicamente en varones jovenes entre 20 y 40 anos. Estd demostrada la
superioridad del tratamiento quirdrgico frente al tratamiento no quirdrgico, con mejores resultados funcionales que
permiten retomar el ejercicio fisico a partir de los 6 meses desde la cirugia en un gran porcentaje de los casos. Pese a
ello, es importante considerar las posibles complicaciones, como infeccién de la herida quirdrgica, la rerotura o fracturas
humerales iatrogénicas.

Palabras clave: Rotura del pectoral mayor, Lesiones del pectoral mayor, esteroides anabolizantes, tratamiento
quirurgico.

Summary

In the last 20 years, cases of rupture of the pectoralis major associated with sports practice have increased, especially
weight training, typically in young men between 20 and 40 years old. The superiority of surgical treatment over non-
surgical treatment has been demonstrated, with better functional results that allow physical exercise to be resumed 6
months after surgery in most of cases. Despite this, it is important to consider possible complications, such as infection,
rupture or iatrogenic humeral fractures.

Keywords: Pectoralis major rupture, Pectoralis major injuries, Anabolic steroid, Surgical Treatment
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INTRODUCCION

El pectoral mayor es un musculo que se encuentra en la
pared toracica anterior y que presenta un amplio origen,
dividiéndose en tres porciones: clavicular, costoesternal y
abdominal. Las tres porciones convergen lateralmente y se
insertan en la cresta del tubérculo mayor del hiumero, lateral
al surco bicipital, representando la regién anterior del
receso axilar. Principalmente, proporciona las funciones de
aduccion y rotacién interna del brazo, ademas de cierta
flexion del humero. Aunque su funcién no resulta
imprescindible para la realizaciéon de las actividades
basicas de la vida diaria, es fundamental en deportistas
?ara la produccion de maxima fuerza en miembro superior1'

La rotura del musculo pectoral mayor fue descrita por
primera vez en 1822 por Patissier como una rara lesién
relacionada con el ambito laboral. Sin embargo, su
incidencia se ha visto incrementada en las ultimas décadas
relacionada con la practica de la actividad deportiva,
especialmente con el levantamiento de pesas, el culturismo
y los deportes de contacto. Ademas, el consumo asociado
de esteroides tipo anabolizantes ha sido descrito como un
posible factor de riesgo, sin que haya una fuerte evidencia
de ello en la literatura. Otros factores de riesgo
mencionados son el tabaquismo y el tratamiento con
fluoroquinolonasz"‘.

El mecanismo tipico de rotura es descrito en el contexto de
una contraccion excéntrica del musculo en el momento de
mayor tension de las fibras costoesternales del mismo (con
una extension de 30°, una abduccion de 30-40° del brazo y
rotacion externa contra resistencia, por ejemplo, mientras
se sostiene una barra de pesas)”.

Tietjen clasificé en 1980 las lesiones del musculo pectoral
mayor en 3 grupos segun la gravedad de estas: esguinces
o contusiones (tipo 1), rotura parcial del musculo (tipo Il) o
rotura completa (tipo Ill). Mas adelante, se afadieron a la
clasificacion distintos subgrupos para establecer la
localizacién de la lesidn: insercion esternoclavicular (A),
vientre muscular (B), unién miotendinosa (C) y a nivel de
insercion humeral (D). Aunque la de Tietien es la
clasificacion tradicional y mas universalizada, existen otras
clasificaciones como (Maraghy et al.) que dividen estas
lesiones en funcion del grosor y longitud afectadas, el
momento de la lesién y la ubicacion de esta'™. Bak et al4,
en su metaanalisis, describi6 nuevos subgrupos en la
clasificacion de Tietjen, como la avulsion ésea de la
insercion humeral, y establecié una clasificacién propia en
funcion del resultado del tratamiento en excelente, buena,
justa y pobre segun las caracteristicas clinicas’.

La localizaciéon donde se produce de manera mas frecuente
una rotura del musculo pectoral mayor es a nivel de la
insercion humeral (1D, 1lID), sobre todo en la poblacion
menor de 30 afios. La segunda localizacién mas comun es
a nivel de la unién miotendinosa (lIC, 1lIC), mas asociado a

hombres mayores de 30 afios y a fuerzas que actuan con
una mayor velocidad®®”.

Se presenta un caso clinico tipico de un paciente joven con
antecedentes de consumo de esteroides que sufre una
rotura de la union miotendinosa del pectolar mayor tipo lIC,
tratado quirdrgicamente mediante reinsercidon intradsea
humeral con buenos resultados a pesar de infeccion aguda.

CASO CLIiNICO

Varéon de 36 afios que acudioé a urgencias por dolor y
limitacion funcional de 6 dias de evolucion tras notar un
chasquido en la zona pectoral derecha mientras
realizaba press banca durante la fase concéntrica del
ejercicio. A la exploracion fisica manifestaba una
tumefaccién con hematoma en region axilar que se
extendia por la cara medial del brazo y pectoral. Se
observé asimetria en region pectoral a la abduccion a
90°, situdndose la mamila derecha inferior respecto a la
mamila del lado contralateral (signo denominado
“dropped nipple sign”). Presentaba ademas, dolor y
limitacion funcional a la rotacion interna y aduccion
contra resistencia en el lado afecto con ausencia de
palpacion del tendon del pectoral mayor (Fig. 1).

El paciente era preparador fisico y como antecedentes
de interés consumo habitual de esteroides en el pasado.

Figura 1. Fotografia prequirirgica en la que se objetiva
una pérdida del contorno normal de la axila derecha,
region pectoral asimétrica con respecto contralateral y el
“dropped nipple sign”asociado.

Se solicitdé, en primera instancia, en el servicio de
Urgencias, una radiografia simple y una ecografia de
partes blandas. En la radiografia simple no se
observaron hallazgos traumatoldgicos agudos. Por otra
parte, la ecografia informé de soluciéon de continuidad
por extensa rotura parcial en la unién musculotendinosa
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del pectoral mayor derecho con colecciéon hematica en
su interior (IIC)(Fig.2).

Figura 2. Ecografia de partes blandas. Muestra una
solucion de continuidad compatible con rotura parcial de
la union musculotendinosa del pectoral mayor derecho.

Se solicitd una resonancia magnética de manera
preferente para completar estudio. En ella se observo
una rotura completa de la unién miotendinosa del haz
medio e inferior del musculo pectoral mayor derecho
con retraccion medial (I1IC). El tenddn del haz muscular
superior del pectoral (porcion clavicular) persiste
integro, asi como la insercion humeral. El pectoral
menor no sufre alteraciones (Fig. 3).

Figura 3. Corte axial de RMN. Muestra rotura completa
de la union miotendinosa del haz medio e inferior del
musculo pectoral mayor derecho con retraccion medial.

Ante el diagndstico de rotura de la insercion tendinosa
del musculo pectoral mayor en un paciente joven activo
fisicamente y que precisa de la fuerza en su ambito
laboral se plantea la posibilidad de tratamiento
quirurgico.

El paciente fue intervenido un mes después de la lesion.
Debido a la presencia de retraccion medial se planteé la
posibilidad de utilizaciéon de un aloinjerto de tendén de
Aquiles. Finalmente, mediante un abordaje
deltopectoral, fue posible realizar una reinsercion

humeral con sutura tipo Krakow a través de varios
tornillos de SwiveLock de 5,5 en la zona de la huella
con una correcta tensién muscular y estabilidad de la
reparacion (Fig. 4). El paciente fue inmovilizado con
cabestrillo y fue dado de alta de hospitalizacién al dia
siguiente de la cirugia con buena evolucion clinica y
control del dolor.

Figura 4. Fotografias intraoperatorias en las que se
puede identificar la rotura miotendinosa del pectoral
mayor con importante retraccion medial y su posterior
reinsercion humeral con sutura tipo Krakow a través de
un tornillo de SwivelLock 5.5 Arthrex.

Veinte dias después de la cirugia, el paciente acudi6 a
la primera consulta de revisién donde se observo salida
de material seropurulento por la herida quirdrgica. Ante
la sospecha de infeccion se realizd6 una limpieza y
desbridamiento de la herida quirtrgica y se tomaron
muestras de cultivo intraoperatorias que resultaron
positivas  para  Staphilococcus  Epidermidis vy
Cultibacterium  Acnes. Se instaur6 tratamiento
antibidtico especifico con Levofloxacino oral 500mg
cada 12 horas hasta completar 3 semanas. Tras la
limpieza quirdrgica y el tratamiento antibiético especifico
se observd una resolucidon paulatina de la
sintomatologia, con ausencia de signos locales de
infeccion ni exudado de la herida.

El paciente comenzé un plan de rehabilitaciéon y a los 7
meses después de la cirugia presentaba relieve y
tension del pectoral mantenido, balance articular
completo e inicio de ejercicios de press banca con hasta
20kg de peso sin dificultades. Un afio después de la
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cirugia presenté una puntuacién en la escala de
Constant de 98 con una reincorporacion completa a la
vida laboral y deportiva.

DISCUSION

En las ultimas décadas ha aumentado la incidencia de
lesiones del musculo pectoral mayor de manera
exponencial y asociado a la practica deportiva, por lo
que es fundamental conocer factores predisponentes,
mecanismo de produccion, posibilidades de tratamiento
y complicaciones asociadas'*®.

Este aumento de casos se debe a que cada vez se
encuentra mas normalizado en la poblacién general la
realizacién de deportes de fuerza con pesas asi como la
utilizaciéon de suplementos para conseguir mejores
resultados y mas rapido tanto a nivel de fuerza muscular
como a nivel estético®.

El perfil de paciente tipico se encuentra muy bien
descrito en la literatura y concuerda con el paciente
presentado en nuestro caso clinico: varén joven, de
entre 20 y 40 afios, que realiza de manera habitual
deportes de fuerza y con historia de consumo de
esteroides anabolizantes. Encontramos muy pocos
casos en el sexo femenino en la bibliografia, siento el
primer caso publicado en el afio 2019.

El uso a largo plazo de esteroides anabdlicos ha sido
relacionado con varios efectos adversos como
enfermedades cardiovasculares, ademas de los efectos
nocivos descritos en los tendones. Disminuyen la
elasticidad de los tendones al hacerlos mas gruesos y
mas rigidos y con ello una mayor probabilidad de fallo o
rotura con menor elongacion de las fibras. Por otro lado,
permiten aumentar tanto la fuerza muscular que se
vuelve desproporcionada con respecto a la fuerza del
tendon, lo que también se podria traducir en un mayor
porcentaje de rupturas. En nuestro caso clinico, aunque
en el momento de la ruptura el paciente no consumia
anabolizantes, en la historia clinica se evidencié un uso
prolongado de ellos en el pasado“.

En la literatura encontramos muchas roturas de pectoral
mayor tras la realizacion del ejercicio de press banca,
llegando en algunas series a indicar que constituye el
50% de los casos, por lo que es considerada la
actividad que mas comunmente provoca lesiones™*”.

A pesar de que nuestro paciente era diestro y sufrié una
lesion del pectoral mayor derecho, no se han visto
diferencias en el porcentaje de rupturas en el brazo
dominante o no dominante. Esto puede explicarse dado
que la mayoria de las actividades en las que se ha
reportado esta afeccién son actividades ambidiestras
que utilizan ambos brazos igualmente“.

La historia clinica clasica se basa en la aparicion de
manera repentina durante la realizacion del ejercicio de
una especie de chasquido o estallido con aparicién de
dolor. Suele producirse hematoma y edema a nivel
anterolateral de la pared toracica, sobre la zona axilar,
que suele perder el pliegue. Posteriormente, el paciente
presenta una limitacion de la fuerza, sobre todo a la
aduccion y rotacion interna, evidente contra resistencia.
Ademas, es especifica la presencia de defecto estético
en el hueco axilar, que se acentua con la abduccién, y
el “dropped nipple sign”, ambos presentes en nuestro
caso clinico como podemos observar en la Fig. 1.

La radiografia simple resulta util para descartar avulsion
6sea (1-2% de los casos). La utilidad de la ecografia
radica en su disponibilidad, lo que nos permite
corroborar nuestra sospecha diagndstica en urgencias.
Sin embargo, es la resonancia magnética la prueba de
imagen de eleccion para el diagndstico de confirmacion
y la decision de tratamiento definitivo. La resonancia
magnética en nuestro caso clinico reveld una afeccion
completa de unién miotendinosa del pectoral mayor.

El musculo pectoral mayor no es necesario para la
mayoria de las actividades basicas de la vida diaria, por
lo que a la hora de elegir el tratamiento mas adecuado
se deben considerar diversos factores, tales como la
edad, el tipo de lesién, el nivel de actividad del paciente,
asi como le repercusion estética. Al ser el perfil tipico el
paciente joven, deportista con lesién tipo IIIC o IlID, la
literatura establece el tratamiento quirdrgico de eleccién
en la gran mayoria de los casos. Existe una clara
evidencia de que con el tratamiento quirdrgico se logra
una mejor recuperacion: mayor funcionalidad, fuerza y
menor defecto estético. El tratamiento conservador
solamente esta indicado en lesiones tipo I, llA, 1IB, o
pacientes mayores con baja demanda funcional®*®?.
En el caso que se expone el paciente es preparador
fisico y ademas realiza entrenamiento de fuerza de
forma habitual por lo que la funcién que aporta el
pectoral mayor en este caso resulta importante.

Las técnicas quirdrgicas varian en funcién del momento
de la reparacién (aguda antes de las 6 semanas o
cronica) y de la localizacion de la ruptura.

Las lesiones agudas que se producen a nivel de la
unién miotendinosa se reparan mediante sutura (en
caso de que exista suficiente tejido tendinoso sano
unido a la insercién), mientras que si se produce una
avulsion de la inserciéon humeral es necesario recurrir a
técnicas de fijacion intradsea (mediante tunel transéseo,
anclaje de sutura o botén cortical)e'g. No hay evidencia
de superioridad de una técnica con respecto a otra,
conduciendo todas ellas a resultados excelentes/buenos
(segun la clasificacion de Bak) en mas de un 80% de los
casos™*®.
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El diagndstico tardio aumenta la complejidad de la
cirugia con una mayor retraccion del masculo, aumento
de las adherencias en la pared toracica y necesidad de
autoinjertos o aloinjertos en un gran numero de
ocasiones por imposibilidad de reparacion directa. El
tendon del musculo semitendinoso, del gracilis y el
tendon de Aquiles son los mas utlizados y se
encuentran ampliamente descritos en la literatura®. A
pesar de ello, no existe una diferencia significativa en
cuanto a la funcionalidad entre la reparacion quirdrgica
en el momento agudo y el momento cronico®?.

En nuestro caso el paciente se sometio a cirugia al mes
de evolucién de la lesion, por lo que se pudo realizar
una reparacion aguda directa mediante reinsercion
humeral con tornillos Swivelock (anclaje de sutura).

En cuanto a las complicaciones, s6lo encontramos un
3% de reroturas; aunque este porcentaje aumenta
cuando se realiza una sutura transésea (asociadas a
avulsion o6sea o fractura humeral). El riesgo de
infeccion, aunque se encuentra en un porcentaje bajo,
aumenta con el tiempo quirdrgico, por lo que debe
considerarse en cirugias de reparacidon cronicas con
gran complejidad técnica®®8®. (4) A pesar de que en el
caso clinico aqui expuesto se pudo realizar una
reparacion aguda de manera directa, la rotura llevaba 1
mes de evolucion. Esto provocd que el tiempo y la
complejidad quirdrgica aumentaran, debido a un
aumento de la retraccion y las adherencias.

El paciente sufrié una infeccidon de herida quirurgica que
tuvo que ser tratada a través de antibiéticos especificos
asociados a la realizacidon de una limpieza de herida
quirurgica.

Se estima que los pacientes vuelven a la actividad
normal y retoman el ejercicio fisico a partir del sexto
mes, pero pueden seguir recuperando fuerza hasta los
12-24 meses post-cirugia, consiguiendo de media hasta
un 86% del peso obtenido previamente a la lesién en
press banca®®. Pese a presentar una complicacion
(infeccién de herida quirdrgica), nuestro paciente logré
una recuperacion funcional completa y una
reincorporacioén laboral a los 7 meses de la cirugia.

CONCLUSION

A pesar de que no hay evidencia de cual es la técnica
quirargica 6ptima, segun la bibliografia, tras la cirugia la
mayoria de pacientes evolucionan favorablemente: un
90% son capaces de volver al trabajo y la practica
deportiva. La mayoria son varones jovenes que realizan
ejercicios de levantamiento de pesas o cuyo trabajo
implica fuerza a nivel de miembros superiores, estando
indicada en todos estos casos la cirugia. Sin embargo,
es importante considerar posibles complicaciones
postoperatorias, como infecciones de sitio quirdrgico,
como parte del proceso de recuperacion.
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